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Individuelle Verankerung 
auf konventionellen 
Implantaten zur ortho- 
dontischen Bewegung  
bei Erwachsenen
Custom anchorage on conventional implants for  
orthodontic movement in adults

Einführung: Als Verankerungselemente für die kieferortho-
pädischen Bewegungen können sowohl Mini-Implantate als 
auch konventionelle enossale Implantate Verwendung fin-
den. In diesem Fallbericht dienen enossale Implantate zur 
Aufnahme von individuell hergestellten Verankerungsele-
menten als Langzeitprovisorium zur Ausformung des Durch-
trittsprofils sowie als Basis für die festsitzende prothetische 
Versorgung mit CAD/CAM-gefrästen Hybridaufbauten und 
Vollkeramikkronen. 
Methode: Eine beidseitige Freiendsituation im OK wird 
nach kieferorthopädischer Umstellung des umgekehrten 
Überbisses und Ausformung der Zahnbögen mit implantat-
gestützten Zirkonoxid- bzw. Glaskeramikkronen versorgt. Die 
enossalen Implantate dienen dabei zunächst zur Aufnahme 
der individuell hergestellten kieferorthopädischen Veranke-
rungselemente und gleichzeitig als Langzeitprovisorium zur 
Ausformung der Emergenzprofile. Individuell gefräste Hy-
bridaufbauten und Vollkeramikkronen gewährleisten dabei 
eine ästhetisch hochwertige Versorgung nach dem Konzept 
der verkürzten Zahnreihe.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Definitive enossale 
Implantate ermöglichen bei sorgfältiger interdisziplinärer Ab-
sprache die Ausformung der Zahnbögen zur Korrektur einer 
Zahnfehlstellung. Nach Abschluss der aktiven Bewegung 

Introduction: Both mini-implants and conventional endos-
seous implants can be used as anchorage units for ortho-
dontic movements. In this case report endosseous implants 
are used for retaining custom-fabricated anchorage units as 
a long-term temporary restoration for forming the emerg-
ence profile and as a base for a fixed prosthetic restoration 
with CAD/CAM milled hybrid abutments and all-ceramic 
crowns.
Methods: A bilateral free-end case in the upper jaw is to be 
treated with implant-supported zirconia, respectively glass-
ceramic, crowns following orthodontic repositioning of the 
reverse overbite and contouring of the dental arches. The 
endosseous implants are used initially for retaining the cus-
tom-fabricated orthodontic anchorage units and simulta-
neously as a long-term temporary restoration for forming 
the emergence profiles. Custom-milled hybrid abutments 
and all-ceramic crowns ensure a highly aesthetic restoration 
according to the shortened dental arch concept.
Results and Discussion: With careful interdisciplinary con-
sultation, definitive endosseous implants enable contouring 
of the dental arch for correction of tooth malalignment. Fol-
lowing completion of active movement, they can also be 
used for retaining hybrid abutments and allceramic crowns 
after forming the emergence profile.
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In diesem Fallbeispiel wird die kieferorthopädische Bewegung mit individuellen Verankerungselementen auf definitiven enos-
salen Implantaten durchgeführt, die auch zur Aufnahme des definitiven Zahnersatzes dienen. 
In this case, orthodontic movement is carried out with custom anchorage units on those definitive endosteal implants which will 
also support the definitive prosthetic restoration.
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können sie nach der Ausformung der Durchtrittsprofile aber 
auch zur Aufnahme der Hybridaufbauten und Vollkeramik-
kronen herangezogen werden.
(Dtsch Zahnärztl Z 2016; 71: 105–113)

Schlüsselwörter: kieferorthopädische Behandlung Erwachsener; 
individuelle Verankerungsmittel; Langzeitprovisorium zur Weich-
gewebsausformung

Keywords: orthodontic treatment of adults; customised anchor-
age; long-term temporary restoration for soft tissue contouring

Einleitung

Festsitzende, implantatgestützte, pro-
thetische Versorgungen werden von den 
meisten Patienten gegenüber einem ab-
nehmbaren Ersatz bevorzugt. Häufig 
stellen sie im Vergleich zu umfangrei-
chen Teleskoparbeiten die zahntech-
nisch und teilweise auch finanziell we-
niger aufwendige Behandlungsform dar. 
Sehr oft liegen bei dem in der Regel zu 
versorgenden Kollektiv im mittleren Er-
wachsenenalter aber Zahnfehlstellun-
gen vor, die keiner Primärtherapie wäh-
rend der Wachstumsphase zugeführt 
worden waren. Enossale Implantate stel-
len bei fehlender konventioneller Ver-
ankerungsmöglichkeit an natürlichen 
Zähnen eine Alternative dar. Die extra -
orale Verankerung scheidet bei dieser 
Gruppe in aller Regel aus. Neben aus-
schließlich zur orthodontischen Ver-
ankerung vorgesehenen Mini-Implanta-
ten können auch konventionelle enos-
sale Implantate eingesetzt werden, um 
Zähne oder Zahngruppen zu bewegen. 
Nach Abschluss der kieferorthopädi-
schen Behandlung werden diese Im-
plantate dann mit festsitzendem Zahn-
ersatz versorgt. 

In dieser Falldarstellung wird die 
Versorgung einer Freiendsituation in 
Ober- und Unterkiefer mit enossalen 
Implantaten, die Verankerung auf indi-
viduell hergestellten Elementen sowie 
die kieferorthopädische Regulierung 
des umgekehrten Überbiss beschrieben. 
Die kieferorthopädischen Veranke-
rungselemente dienen dabei gleichzei-
tig als provisorische Kronen auf den os-
seointegrierten Implantaten. Die defi-
nitive Versorgung erfolgt mit individu-
ell gefrästen Hybridaufbauten und 
Glaskeramikkronen. Da eine CMD-
Symptomatik fehlt, kann das Konzept 
der verkürzten Zahnreihe Anwendung 
finden [6, 7].

Anamnese und Befund

Die 53-jährige Patientin stellte sich am 
20.04.2012 zur erneuten Routineunter-
suchung in der Praxis vor. Sie gab an, 
dass sie nunmehr eine Zahnersatzver-
sorgung wünsche, da die Kauleistung 
stark eingeschränkt sei und insbeson-
dere die fehlenden Seitenzähne im 
Oberkiefer zu einer erheblichen ästheti-
schen Beeinträchtigung führen würden 
(Abb. 1). Nach Anamneseerhebung und 
klinischer Untersuchung zeigten sich 
massive Abrasionen an den Zähnen 
21–23 und 31–33 sowie ein umgekehr-

ter Überbiss mit Zwangsbissführung in 
diesem Bereich (Abb. 2–4). Der Zahn 13 
war in Folge der im Jahr 1994 durch-
geführten endodontischen Behand-
lung mit Guttaperchastiften und Dia-
ket deutlich verfärbt. Bis auf diesen 
Zahn reagierten aber alle anderen Zäh-
ne auf die Sensibilitätstestung mit 
CO2-Schnee positiv. Der PSI war unauf-
fällig (Grad 0–1). Nach Angaben der Pa-
tientin und Erhebung des CMD-Kurz-
befundes nach Jakstadt und Ahlers er-
gaben sich keine Hinweise auf eine 
funktionelle Störung. Der Interokklu-
salabstand betrug 3 mm.

Abbildung 1 Panoramaschichtaufnahme 

des Ausgangsbefundes

Figure 1 Orthopantomogram of the initial 

condition

Abbildung 2 Zahnstellung und Bisssitu-

ation vor der kieferorthopädischen Behand-

lung, Frontalansicht

Figure 2 Tooth position and bite before  

orthodontic treatment, ante-rior view

Abbildung 3 Zahnstellung und Bisssitu-

ation vor der kieferorthopädischen Behand-

lung, rechte Seitenansicht

Figure 3 Tooth position and bite before  

orthodontic treatment, right lateral view

Abbildung 4 Zahnstellung und Bisssitu-

ation vor der kieferorthopädischen Behand-

lung, linke Seitenansicht

Figure 4 Tooth position and bite before  

orthodontic treatment, left lateral view
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Therapieplanung

Nach Besprechung der therapeutischen 
Alternativen, insbesondere der Versor-
gung mit teleskopgestütztem Zahnersatz 
im Ober- und Unterkiefer, wurden diag-
nostische Planungsmodelle angefertigt. 
Geplant wurde eine festsitzende Versor-
gung mit Einzelkronen auf Implantaten 
regio 15, 24, 25, 35 und 45. Die definiti-
ven Implantate sollten zunächst zur ma-
ximalen Verankerung für die geplante 
Umstellung des umgekehrten Überbis-
ses im Bereich der Frontzähne verwen-
det werden. Da für das zur Anwendung 
kommende Implantatsystem keine vor-
gefertigten Aufbauten zur Verfügung 
standen, sollten durch den Zahntech-
niker individuell hergestellte Abutments 
eingegliedert werden. Die Behandlung 
wurde in 5 Teilschritten geplant: 
1. Implantation konventioneller enos-

saler Implantate im Oberkiefer mit si-
multaner Spreizung und lateraler 
Kammaugmentation zur Resorpti-
onsprophylaxe. Die Planung erfolgte 
dabei DVT-gestützt. 

2. Kieferorthopädische Umstellung des 
umgekehrten Überbisses und harmo-
nische Ausformung des oberen und 
unteren Zahnbogens, insbesondere 
des nach bukkal gekippten Zahnes 14 
mithilfe einer festsitzenden Apparatur. 

3. Eingliederung CAD/CAM-gefertigter 
Hybridaufbauten aus Titan und Zir-
koniumdioxid sowie Zirkonoxidkro-
nen auf den Implantaten 15, 24, 25 
sowie einer Glaskeramikkrone aus Li-
thiumdisilikat auf dem endodon-
tisch behandelten Zahn 13.

4. Implantatinsertion mit simultaner 
Spreizung mithilfe von Dehnschrau-
ben und eines Winkelmodulators so-
wie simultaner lateraler Augmentati-
on regio 35 und 45.

5. Eingliederung zweier Einzelkronen 
aus Zirkonoxid auf konventionellen 
Titanaufbauten regio 35 und 45. 

Das Konzept der verkürzten Zahnreihe 
kann bei fehlender CMD-Symptomatik 
Anwendung finden, um die finanzielle 
Belastung des Patienten zu verringern. Ein 
implantatgestützter Ersatz der 2. Molaren 
ist zudem oft wegen einer geringen Kno-
chendichte im Oberkiefer bzw. eines lin-
gual unter sich gehenden Knochenareals 
im lateralen Unterkiefer nicht möglich. 
Natürlich wäre eine implantatchirurgi-
sche Behandlung im Unterkiefer während 
der kieferorthopädischen Therapie mög-

lich gewesen. Letztendlich hat sich die Pa-
tientin aber aus zeitlichen und finanziel-
len Gründen für die Behandlung in Teil-
schritten entschieden.

Therapie

Die präimplantologische Diagnostik 
wurde wegen den schmalen Kieferkäm-
men und dem hochstehenden Kiefer-
höhlenboden mit einem DVT (Sirona 
XG 3D, FOV 8*8 cm HD, Sirona Dental 
Systems GmbH, Bensheim, Deutsch-
land) durchgeführt. Hier zeigte sich die 
geringe Breite des Kammes regio 15, 35 
und 45 (Resorptionsklasse 3 nach Fall-
schüssel bzw. Atrophiegrad 3 nach At-

wood im Unterkiefer) (Abb. 5). Auf die 
Übertragung der Daten in eine Bohr-
schablone im Sinne der navigierten Im-
plantation wurde verzichtet. Die prothe-
tisch korrekten Abstände bei wenigen 
Implantaten können auch mit konfek-
tionierten Schablonen (3D-System nach 
Iglhaut, Stoma, Storz am Mark GmbH, 
Emmingen-Liptingen, Deutschland) 
eingehalten werden. Eine rein schab-
lonengeführte Implantation kommt bei 
dem in diesem Fall gegebenem geringen 
Knochenangebot nicht in Frage [8]. 

Implantation Oberkiefer

Die Prämedikation erfolgte mit Amoxi-
cillin 1.000 mg und 10 mg Diazepam 
p.o. sowie 0,5 mg Atropin i.m. zur Ver-

ringerung des starken Speichelflusses. 
Der Eingriff wurde in Infiltrationsanäs-
thesie mit zusätzlichen Leitungsanäs-
thesien am foramen incisivum und am 
foramen palatinum majus durch-
geführt. Der Krestalschnitt war leicht 
palatinal versetzt. Der Kieferkamm wies 
eine Breite von nur 5,5 mm auf und 
musste simultan durch Spreizung ver-
breitert werden. Zunächst wurde eine sa-
gittale Spaltung mit dem Piezogerät 
durchgeführt. Dehnschrauben in auf-
steigender Größe und ein Winkelmodu-
lator kamen zur vorsichtigen Erweite-
rung des Osteotomiespaltes zum Ein-
satz. Diese Methode ist zeitaufwendiger, 
die Frakturgefährdung ist aber geringer 
als bei der Spaltung mit Hammer und 
Meißel. Es konnten 2 enossale Implanta-
te (Straumann BL 4,1 RC Länge 12 mm 
SLActive, Institut Straumann AG, Basel, 
Schweiz) primärstabil eingebracht wer-
den. Zur Resorptionsprophylaxe wurde 
xenogenes Knochenersatzmaterial 
(DBBM) bukkal aufgelagert und mit ei-
ner Kollagenmembran bedeckt. Der 
Wundverschluss erfolgte zweischichtig 
mit resorbierbaren Unterzugnähten, 
Einzelknopfnähten und einer Gott-
lownaht. Postoperativ wurden 8 mg De-
xamethason und 600 g Ibuprofen zur 
Ödemprophylaxe und als Analgetikum 
verabreicht. Der Eingriff regio 15 sollte 
4 Wochen später ebenfalls nach diesem 
Protokoll durchgeführt werden. Das Im-
plantat (Straumann BL 4,1 RC Länge 
12 mm SLActive) musste aber wegen 
fehlender Primärstabilität im weichen 

Abbildung 5 Präimplantologische Diagnostik mit DVT, FOV 8*8 cm

Figure 5 Pre-implantological diagnosis using CBCT, FOV 8*8 cm
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Knochen (D3) sofort wieder entfernt 
werden. Drei Monate später konnte an 
derselben Stelle ein Implantat mit tul-
penförmiger Gestaltung des Halses 
(Straumann SP 4,1 RN L 12 mm SLAc -
tive) erfolgreich eingebracht werden. 
Das transversale Knochenangebot wur-
de durch eine membrangestützte Aug-
mentation verbessert. Der Aufbau er-
folgte mit autologem Knochen, der buk-
kal aufgebracht wurde. Zusätzlich wurde 
das Augmentat mit einer geringen Men-
ge eines synthetischen Knochenersatz-
materials (Strauman Bone Ceramic) zur 
Resorptionsprophylaxe beschickt. We-
gen der besseren Handhabung erfolgte 
die Anmischung mit venösem Eigen-
blut. Zur Abdeckung wurde wiederum 
eine resorbierbare Kollagenmembran 
(Geistlich Bio-Gide, Geistlich Pharma 
AG, Wohlhusen, Schweiz) in Doppel -
lagentechnik über den Defekt mit 2 Ti-
tannägeln fixiert. Bei der Nahtentfer-
nung zeigten sich reizlose Wundverhält-
nisse (Abb. 6).

Die Freilegung erfolgte 12 Wochen 
später mit einem vertikalen Verschie-
bespaltlappen nach Vence [15]. Zu-
nächst wurde bei dem Bone Level Im-
plantat ein flaschenhalsförmiger Gingi-
vaformer eingebracht, der bei der Naht -
entfernung durch einen konischen For-
mer mit einem größeren Außendurch-
messer ersetzt wurde. Fünf Wochen 
nach der Freilegung der Implantate 
konnte die Abformung mit verschraub-
ten Abformkappen, Vinylsiloxanether-
Abformmaterial (Identium medium 
soft, Kettenbach GmbH & Co. KG, 
Eschenburg, Deutschland) und einem 
individuellen Löffel durchgeführt wer-
den. Das Modell mit Manipulierimplan-
taten und weichbleibenden Gingiva-
masken wurde schädel- und gelenkbe-
züglich in einen halbindividuellen Arti-
kulator montiert. Die Zuordnung des 
Unterkiefermodells erfolgte mit 2 mit 
Wachs beschickten Aluminiumträgern 
und Bissregistrierungshilfen. In diesem 
Fall wirkte sich die anteriore Abstützung 
der nicht präparierten Frontzähne wie 
ein Jig aus. Die Messung der Sondie-
rungstiefen sowie ein Zahnfilm zur Kon-
trolle der Osseointegration insbesondere 
des Implantates regio 15 zeigten keiner-
lei Auffälligkeiten. Die Absprache des 
weiteren Behandlungsablaufes mit der 
Kieferothopädin war bereits vorher er-
folgt. Vier Monate nach Freilegung der 
Implantate im Oberkiefer konnten die 

individuell im Labor hergestellten Ver-
ankerungselemente mit einem Drehmo-
ment von 35 N/cm eingedreht werden. 
Diese dienten zugleich als Langzeitpro-
visorium. 

Auf Grundlage der offenen Implan-
tatabformung wurde im zahntech-
nischen Labor ein Meistermodell mit La-
boranalogen und Gingivamaske her-
gestellt. Zur Überprüfung der protheti-
schen Platzverhältnisse waren ein Set-
Up und ein Silikonvorwall notwendig. 
Anschließend wurden die provisori-
schen Implantatkronen, welche mit ei-
nem keramisch gefüllten Mikro-Hybrid-
Komposite mit hoher Abrasionsfestig-
keit (Solidex, Shofu Dental GmbH, Ra-
tingen, Deutschland) verblendet und re-
gio 24/25 verblockt (Abb. 7) wurden, 
hergestellt. Die Implantatkronen zur ok-
klusalen Verschraubung konnten nun 
durch handfestes Anziehen intraoral be-
festigt werden [11].

Kieferorthopädische Therapie

Die kieferorthopädische Behandlung 
konnte im Anschluss begonnen werden. 
Aufgabe der Kieferorthopädie war es, 
den frontalen Kreuzbiss regio 21 bis 23 
und 31 bis 33 durch Proklination von 21 
bis 23 weitgehend zu überstellen. Zu-
sätzlich sollte die gnathische Mittellini-
enverschiebung im Unterkiefer von ca. 
3 mm nach links und die alveoläre Mit-
tellinienverschiebung im Oberkiefer 
nach rechts verbessert werden. Aus-
gangssituation war eine ungünstige ske-
lettale Voraussetzung mit einem retro-
gnath eingelagerten Oberkiefer und ei-
nem prognath eingelagerten Unterkie-

fer. Wegen der überwiegend dentoalveo-
lären Problematik wurde ein dentoal-
veolärer Ausgleich des frontalen Kreuz-
bisses geplant. Die konservative Thera-
pie mit Überstellen des frontalen Kreuz-
bisses war mithilfe einer Multiband-/
Multibracketapparatur mit Keramikbra-
ckets im Oberkiefer und regulären Me-
tallbrackets im Unterkiefer geplant [2, 
3]. Der Parodontalstatus war unauffällig, 
die Sondierungstiefen lagen unter 
3 mm, der PSI bei null. Die Brackets 
wurden mit Transbond (3M Unitek, 
Monrovia, California, USA) geklebt [9]. 
An den provisorischen implantat-
gestützten Kronen 15, 14 und 25 war 
zum Anbringen der Brackets vorher eine 
spezielle Behandlung der Komposit-
oberfläche mit Porc-Etch und Conditio-
ner zur Verbesserung der Haftkraft der 
Brackets erforderlich (Fa. Reliance Or-
thod. Prod. Inc., Itasca, USA) [3, 9, 10]. 
Zunächst wurden die Zahnbögen im 
Ober- und Unterkiefer nivelliert, dann 
wurde mithilfe von Stahlbögen die al-
veoläre Mittellinienverschiebung im 
Oberkiefer nach links korrigiert sowie 
die steil stehenden Oberkiefer-Frontzäh-
ne 21 bis 23 protrudiert und alle Front-
zähne im Oberkiefer mit dem korrekten 
Torque versehen (Abb. 8). Die Kontrolle 
der Bewegungen und die Moment-/
Kraft-Relation wurden durch die Aus-
wahl der Stärke der Bögen und die Bo-
genqualität beeinflusst. Es wurde eine 
Slotgröße von 0.022 inch in Verbin-
dung mit dem MBT-System (Bracketsys-
tem nach McLaughlin, Bennet, Trevesi) 
verwendet. Als Bogenmaterialien und 
-dimensionen kamen in der Nivellie-
rungsphase zunächst der 0.012 inch  
Niti, anschließend der 0.014 inch Niti, 

Abbildung 6 Kontrollaufnahme nach Im-

plantation und Augmentation im II. Qua-

dranten

Figure 6 Check X-ray after implant place-

ment and augmentation in the second  

quadrant

Abbildung 7 Modell mit Gingivamasken 

und individuell hergestellten provisorischen 

Kronen vor Anbringung der Brackets

Figure 7 Model with gingival masks and 

custom-fabricated temporary crowns before 

placing the brackets
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dann der 0.016 inch Niti-Rund- 
bogen und anschließend der 
0.016 × 0.016 inch Niti-Kantbogen zur 
Anwendung. Die Führungsphase und 
somit Zahnstellungskorrektur erfolgte 
schließlich am 0.016 × 0.022 Stahl- 
Kantbogen. Um die Frontzähne über-
stellen zu können war das Anbringen 
von Aufbissen im Seitenzahnbereich zur 
Bisssperrung zwingend erforderlich 
(Abb. 9). Zur Korrektur des Vorbisses des 
Unterkiefers wurden kurze Klasse-III-
Gummizüge eingesetzt. Da die parodon-
tale Situation unauffällig war, konnte 
mit nicht reduzierten Kräften gearbeitet 
werden. Als der frontale Kreuzbiss über-
stellt war, wurden die Aufbisse entfernt 
und die Patientin angewiesen zur Ver-
besserung der Mittelliniensituation und 
weitgehenden Korrektur der gnathi-
schen Mittellinienverschiebung im Un-
terkiefer nach links einseitig nur noch 
auf der rechten Seite kurze Klasse-III-
Gummizüge einzuhängen (Abb. 10). 
Nach Entfernung der Multiband-/Multi-
bracketapparatur wurde sowohl im 
Ober- als auch im Unterkiefer ein festsit-

zender Retainer von 13 bis 23 sowie 33 
bis 43 geklebt (Abb. 11–13). Dieser dien-
te zur St abilisierung der Angulation-, 
Tip- und Torquestellung der Frontzäh-
ne. Eine leichte Intrusion von Zahn 34 
war durch die notwendige Anbringung 
der seitlichen Kunststoffaufbisse zum 
Überstellen der OK-/UK-Frontzähne be-
dingt. Durch die Freiendsituation und 
somit fehlende Verankerung ist eine di-
rekte Kraftapplikation zur Extrusion des 
Zahnes 34 kieferorthopädisch kaum 
möglich gewesen. Durch das Setteln der 
Zähne im Seitenzahnbereich nach Ent-
fernung der Apparatur erfolgte eine 
deutliche Verbesserung der vertikalen 
Kontaktsituation in diesem Bereich. 
Ebenso wurde nach Absprache mit der 
Patientin die Kreuzbisssituation bzw. der 
vestibuläre Kippstand von 33 belassen, 
da die Patientin die festsitzende Appara-
tur möglichst zügig entfernt haben woll-
te. Bei der schwierigen Verankerungs-
situation hätte die Platzbeschaffung 
zum Teil durch Protrusion der Unterkie-
ferfront erfolgen müssen, die bei der 
vorliegenden progenen Tendenz ver-

mieden werden sollte. Durch eine exak-
te Aneinanderreihung der Frontzähne 
und Herstellen eines korrekten Kontakt-
punktes regio 11/21 durch die kiefer-
orthopädische Behandlung ist im End-
befund ein kleines sogenanntes 
„schwarzes Dreieck“ sichtbar. Dies ist 
vor allem durch den deutlichen Abstand 
des Kontaktpunktes zum limbus alve-
olaris stärker sichtbar [1, 12]. Die par -
odontale Situation ist weitgehend gleich 
geblieben, es zeigte sich keine Ver-
schlechterung der Sondierungstiefen 
bzw. Lockerungsgrade.

Prothetische Versorgung 
Oberkiefer

Nach Abschluss der kieferorthopädi-
schen Behandlung und Eingliederung 
des festen Retainers von 13–23 konnte 
mit der definitiven prothetischen Ver-
sorgung im Oberkiefer begonnen wer-
den. Der endodontisch behandelte 
Zahn 13 erhielt als Stiftaufbau einen ad-
häsiv befestigten Glasfaserstift (ER-Den-

Abbildung 8 Aufsicht OK vor Abnahme der 

Bebänderung

Figure 8 Occlusal view of upper before  

removal of the banding

Abbildung 9 Aufsicht UK mit Aufbissen im 

Seitenzahnbereich

Figure 9 Occlusal view of the lower with 

bite stops in the posterior region

Abbildung 10 Frontalansicht OK vor Ab-

nahme der Bebänderung

Figure 10 Anterior view of the upper before 

removal of the banding

Abbildung 11 Zahnstellung und Bisssitu-

ation nach Abschluss der kieferortho-

pädischen Behandlung, Frontalansicht

Figure 11 Tooth positioning and bite fol-

lowing completion of orthodontic treatment, 

anterior view

Abbildung 12 Zahnstellung und Bisssitu-

ation nach Abschluss der kieferortho-

pädischen Behandlung, rechte Seitenansicht

Figure 12 Tooth positioning and bite fol-

lowing completion of orthodontic treatment, 

right lateral view

Abbildung 13 Zahnstellung und Bisssitu-

ation nach Abschluss der kieferortho-

pädischen Behandlung, linke Seitenansicht

Figure 13 Tooth positioning and bite fol-

lowing completion of orthodontic treatment, 

left lateral view
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tinpost 090 Coated, Gebr. Brasseler 
GmbH & Co. KG, Lemgo, Deutschland). 
Der Glasfaserstift wurde mit einem Den-
tinadhäsiv (Scotchbond Universal, 3M 
Deutschland GmbH, Neuss, Deutsch-
land) eingesetzt. Der plastische Stiftauf-
bau besteht aus dem Glasfaserstift und 

einem dualhärtenden Komposit (Abso-
lute Dentin, Parkell Inc., Edgewood, 
USA). Nach der Präparation, die mit os-
zillierenden Diamanten (SONICflex,  
KaVo Dental GmbH, Biberach/Riß, 
Deutschland) beendet wurde, erfolgte 
die Korrekturabformung des Oberkie-

fers. Die Stumpffarbe regio 13 wurde mit 
dem IPS e.max-Farbschlüssel ermittelt. 
Für die Herstellung der Glaskeramikkro-
ne aus Lithiumdisilikat (Ivoclar IPS 
e.max Press, Ivoclar Vivadent GmbH, 
Ellwangen, Deutschland) wurde ein Sä-
gemodell erstellt. Auf diesem modellier-

Abbildung 14 Aufsicht OK nach Entfer-

nung der provisorischen Kronen und Gingi-

vaformer

Figure 14 Occlusal view of the upper after 

removal of the temporary crowns and gingi-

va formers

Abbildung 15 Verschraubte Abform-

pfosten mit individuellem durch Langzeit-

provisorium ausgeformtem Durchtrittsprofil

Figure 15 Screw-retained impression posts 

with custom emergence profile contoured 

using the temporary restoration

Abbildung 16 Digitales Design der Hybrid-

aufbauten in 3Shape

Figure 16 Digital design of the hybrid abut-

ments in 3Shape

Abbildung 17 Aufsicht Oberkiefer: Meister-

modell mit eingeschraubten Hybridaufbauten 

und individuellem Zahnstumpf regio 13

Figure 17 Occlusal view of the upper: 

Master model with screw-retained hybrid 

abutments and custom tooth preparation in 

region 13

Abbildung 18 Zirkonoxidkronen auf Hybrid-

aufbauten und Lithium-Disilikatkrone auf 13

Figure 18 Zirconia crowns on hybrid abut-

ments and lithium disilicate crown on 13

Abbildung 19 Wax-Up UK-Modell 

34/35/45

Figure 19 Wax-up lower model 34/35/45

Abbildung 20 Eingeschraubte Hybridauf-

bauten 15/24/25

Figure 20 Screw-retained hybrid abutments 

15/24/25

Abbildung 21 Zirkonoxidkronen auf Hybrid-

aufbauten und Lithium-Disilikatkrone auf 13 

nach Zementierung

Figure 21 Zirconia crowns on hybrid abut-

ments and lithium disilicate crown on tooth 

13 after cementation

Abbildung 22 Chirurgie im UK: Aufberei-

tung des Kieferkamms mithilfe von Dehn-

schrauben

Figure 22 Lower jaw surgery: preparing the 

alveolar ridge using expansion screws
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te der Zahntechniker ein Wachskäpp-
chen, welches er durch Pressverfahren 
in Keramik umsetzte. Des Weiteren er-
folgte die Anfertigung eines individuel-
len Löffels, welcher im Bereich der Im-
plantate offen gestaltet war. Nach Ein-
probe des Glaskeramikgerüstes 13 und 
Überprüfung der Passgenauigkeit mit ei-
ner Silikoninnenabformung wurde die 
Überabformung mit durch autopolyme-
risierenden Kunststoff individualisier-
ten und verschraubten Abformpfosten 
(BL RC bzw. SP RN), Vinylsiloxanether 
und dem individuellen Löffel vor-
genommen [15]. Mit diesem Verfahren 
konnte das mit den individuellen pro-
visorischen Kronen ausgeformte 
Durchtrittsprofil auf das Meistermodell 
übertragen werden (Abb. 14 und 15). 
Die Modellherstellung erfolgte im Zei-
ser-System (Picodent GmbH, Wipper-
fürth, Deutschland) mit Kunststoff-
sockel, Laboranalogen und Gingiva-
maske regio 15, 24 und 25 sowie einem 
individuellen Kunststoffstumpf regio 

13 aus lichthärtendem Natural Die 
ND4-Material (Ivoclar Vivadent GmbH, 
Ellwangen, Deutschland). Dieser Mo-
dellstumpf simuliert die Farb- und Hel-
ligkeitseinstellung der darauf anzufer-
tigenden Glaskeramikkrone. Das Meis-
termodell wurde dann schädel- und ge-
lenkbezüglich einartikuliert. Die Relati-
onsbestimmung erfolgte mit einer 
Schablone, Wachswällen, Aluwachs 
und Zinkoxid-Eugenolpaste. Auf dem 
Unterkiefermodell wurde zum Okklusi-
onslinienausgleich die Kaufläche 34 so-
wie die durch die implantatgestützten 
Kronen zu ersetzenden Zähne 35 und 
45 diagnostisch aufgewachst [5, 13, 14]. 

Die individuellen Hybridaufbauten 
regio 15, 24 und 25 wurden mittels 
CAD-Technologie digital (3Shape, Ko-
penhagen, Dänemark) modelliert und 
mit einer 5-Achs-Fräse in CAM-Technik 
aus Zirkonoxid gefräst (KaVo Everest, 
KaVo Dental GmbH, Biberach/Riß, 
Deutschland) (Abb. 16 und 17). Durch 
die Übertragung der intraoral abgeform-

ten Emergenzprofile regio 24 und 25 
auf das Meistermodell konnten diese 
bei dem Design der Zirkonaufbauten 
berücksichtigt werden [4, 15]. Die buk-
kal fehlende keratinisierte Mukosa in 
diesen Regionen erforderte eine gingi-
vale Gestaltung der Präparationsgren-
zen. Anschließend wurden auf den in-
dividuell gestalteten Implantataufbau-
ten maschinell gefräste Zirkongerüste 
hergestellt, welche mit einer Feinstruk-
tur-Feldspatkeramik (Vita VM9, Vita 
Zahnfabrik, Bad Säckingen, Deutsch-
land) verblendet wurden (Abb. 18). Im 
Unterkiefer wurde zur Orientierung für 
die geplante Gesamtversorgung regio 
34, 35 und 45 ein diagnostisches Wax-
Up mit Ästhetikwachs angefertigt 
(Abb. 19).

Die Hybridaufbauten wurden nach 
der Einprobe mit einem Drehmoment 
von 35 N/cm unter Verwendung eines 
Übertragungsschlüssels eingedreht 
(Abb. 20). Die Lithiumdisilikatkrone 
konnte nach Ätzung mit 5%iger Fluss-
säure für 20 sec und Silanisierung mit 
einem Befestigungscomposit (Rely X 
Ultimate, 3M Deutschland GmbH, 
Neuss, Deutschland) adhäsiv einge-
setzt werden. Die Befestigung der Zir-
konoxidkronen erfolgte semidefinitiv 
mit einem Resinzement (Premier Im-
plant Cement, Premier Dental Pro-
ducts Company, Plymouth Meeting, 
USA). Die Höhe der Aufbauten, d.h. der 
„klinischen Kronen“ ließ eine semide-
finitive Befestigung zu (Abb. 21). Vor-
teil dieser Methode, die allerdings im 
Gegensatz zur derzeitigen S3-Leitlinie 
steht, ist die spätere Zugänglichkeit bei 
eventuellen Verblendkeramikschäden 
bzw. Schraubenlockerungen.

Implantation Unterkiefer

Wenige Monate nach der Eingliederung 
der Kronen im Oberkiefer konnte die 
Implantation regio 35 und 45 erfolgen. 
Wegen der ausgeprägten Atrophie (Klas-
se 3 nach Atwood) musste in beiden 
Quadranten eine Augmentation durch-
geführt werden. Die Kieferkammbreite, 
die präoperativ mit der DVT bestimmt 
worden war, betrug zwischen 4 und 
5 mm. Um ein zweizeitiges Vorgehen 
mit lateral aufgelagerten Knochenblö-
cken zu vermeiden, wurde ein modifi-
ziertes Spreizungsverfahren gewählt. 
Nach Prämedikation mit Amoxicillin, 

Abbildung 23 Zirkonoxidkronen auf Standardabutments nach Zementierung

Figure 23 Zirconia crowns cemented onto standard abutments

Abbildung 24 Linke Seitenansicht OK/UK nach Abschluss der Behandlung

Figure 24 Left lateral view of upper/lower following completion of treatment
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Atropin und Midazolam wurde in Infil-
trationsanästhesie ein leicht nach lingu-
al versetzter Kieferkammschnitt mit me-
sialer Entlastungsinzision durchgeführt. 
Nach Präparation eines Volllappens in 
der oberen Hälfte des Kammes wurde 
der Kieferkamm unter Einsatz eines Pie-
zoaufsatzes mit einer Mindesttiefe von 
7 mm gespalten. Die Aufbereitung er-
folgte dabei regio 34–36 und regio 44–46 
mithilfe von Dehnschrauben aufstei-
gender Größe sowie eines Stufenmeißels 
und von Osteotomen (Abb. 22). Ohne 
Fraktur der bukkalen Lamelle konnte so 
eine Kammbreite von 6,5 mm erzielt 
werden. Durch entsprechende Keile 
musste der Osteotomiespalt bis zur In-
sertion von 2 enossalen Implantaten 
mit einem Durchmesser von 3,3 mm 
(Straumann SP 3,3 NNC, Länge 12 mm, 
SLActive Roxolid) offen gehalten wer-
den. Der Einsatz von durchmesserredu-
zierten Implantaten im Bereich der 
Front- und Seitenzähne bis einschließ-
lich der Prämolaren ist mittlerweile gut 
dokumentiert [4]. Um der nach der 
Spreizung zu erwartenden Resorption 
der bukkalen Lamelle entgegenzuwir-
ken, wurde simultan bukkal mit einer 
Mischung aus autologem Knochen, xe-
nogenem Knochenersatzmaterial und 
venösem Eigenblut augmentiert. Die 
Abdeckung dieses Bereichs erfolgte mit 
einer resorbierbaren Kollagenmembran, 
die apikal mit 2 Titannägeln fixiert wur-
de. Bei der Nahtentfernung am 9. Tag 
postoperativ zeigten sich reizlose Wund-
verhältnisse. 

Prothetische Versorgung  
Unterkiefer

Die beiden Implantate wurden 3 Mona-
te später mit vestibulären Verschie-
bespaltlappen freigelegt. Zur Optimie-
rung der Okklusionslinie war nach Maß-
gabe des Wax-Up ein direkter Compo -
siteaufbau regio 34 notwendig. Das OK-
Modell wurde schädel- und gelenkbe-
züglich einartikuliert, die Abformung 
mit einem individuellen Löffel, Vinylsi-
loxanether und verschraubten Abform-
pfosten vorgenommen. Da beide Kro-
nenränder nur leicht subgingival lagen, 
konnte auf individuell angepasste Gingi-
vaformer aus PEEK und individualisierte 
Abformpfosten verzichtet werden. Die 
mittels CAD/CAM-Technologie her-
gestellten Zirkonoxidkronen wurden 

nach 10 Tagen wiederum mit einem Re-
sinzement semidefinitiv eingesetzt 
(Abb. 23–26).

Schlussfolgerungen

Der Einsatz von enossalen Implantaten 
zur skelettalen, orthodontischen Ver-
ankerung ist wissenschaftlich gut doku-
mentiert und kann zur Bewegung von 
Einzelzähnen und Zahngruppen ohne 
Belastung weiterer Zähne Anwendung 
finden. Die extraorale Verankerung 
stellt gerade in der Erwachsenenkiefer-
orthopädie in aller Regel keine Alternati-
ve dar. Der Fokus der Veröffentlichun-
gen hat sich allerdings in letzter Zeit auf 
spezielle Mini-Implantate, die nach Ab-
schluss der orthodontischen Kraftapp-
likation wieder entfernt werden müs-
sen, verlagert. Konventionelle enossale 
Implantate, die später prothetisch ver-
sorgt werden, bieten aber ebenfalls die 

Möglichkeit mittels orthodontischer 
Verankerung Zähne und Zahngruppen 
zu bewegen. Dieser Einsatz stellt aller-
dings hohe Anforderungen an die Indi-
kationsstellung und den Therapieplan. 
Ein interdisziplinäres Vorgehen mit ei-
ner präzisen zeitlichen Abstimmung der 
chirurgischen, kieferorthopädischen 
und prothetischen Behandlung ist un-
abdingbar. Nicht unterschätzt werden 
darf die umfassende Aufklärung des Pa-
tienten über den zeitlichen Ablauf, die 
Abfolge der Behandlungsschritte, die 
damit verbundene Beeinträchtigung 
und vor allen Dingen der Kostenfaktor. 
Durch die Ausgestaltung des orthodon-
tischen Verankerungsmittels auf kon-
ventionellen Implantaten steht dieses 
sowohl für die orthodontische Kraftapp-
likation als auch als Langzeitprovisori-
um zur Ausformung des Durchtrittspro-
fils zur Verfügung. Eine Verbesserung 
der materialkundlichen Eigenschaften 
gegenüber dem hier vorgestellten indi-

Abbildung 25 Rechte Seitenansicht OK/UK nach Abschluss der Behandlung

Figure 25 Right lateral view of upper/lower following completion of treatment

Abbildung 26 Frontalansicht OK/UK nach Abschluss der Behandlung

Figure 26 Anterior view of upper/lower following completion of treatment

(Abb. 1–26: M. Bilek)
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viduell hergestellten kombinierten Pro-
visoriums- und Verankerungsaufbau 
wäre durch den Einsatz von PEEK-Mate-
rialien denkbar. Dieser Werkstoff weist 
eine exzellente Festigkeit, eine sehr gute 
Polierbarkeit und eine geringe Plaqueaf-
finität auf. Es handelt sich dabei um ei-
nen biokompatiblen Werkstoff, der 
auch für gefräste Aufbauten genutzt 
werden kann. 

Die prothetische Versorgung erfolg-
te in diesem Fall mit vollkeramischen 
Systemen. Die Überkronung von natür-
lichen Einzelzähnen sollte im ästhetisch 
sensiblen Bereich mit Kronen aus Lithi-
umdisilikat erfolgen. Diese Glaskera-
mikkronen sind ästhetisch erheblich be-
friedigender als Zirkonoxidrestauratio-
nen. Glaskeramikkronen müssen aller-
dings nach Ätzung mit Flusssäure und 

Silanisierung mit einem niedrig viskö-
sen Komposit eingesetzt werden. Die 
implantatgestützten Kronen wurden 
aus Zirkonoxid hergestellt. Bei den Auf-
bauten handelt es sich um Hybridkon-
struktionen, die mittels CAD-Technolo-
gie digital modelliert und in CAM-Tech-
nik aus Zirkon geformt wurden. Die Ba-
sis bilden industriell gefertigte Titanauf-
bauten. Diese Kombination scheint un-
ter Belastung stabiler zu sein als der rei-
ne Zirkonaufbau. Die mithilfe der indi-
viduell hergestellten Aufbauten, die 
gleichzeitig als Verankerungselement 
dienten, ausgeformten Durchtrittsprofi-
le konnten durch die Übertragung mit 
Kaltpolymerisat auf die Abformkappen 
in das entsprechende Meistermodell 
übergeführt werden. Zahnähnliche Far-
be mit ensprechender Transluzenz führt 

hier zu einer überzeugenden Ästhetik. 
Das seit Langem bekannte Problem einer 
Periimplantitis durch Zementreste (soge-
nannte Cementitis) lässt sich durch die 
äquigingivale Lage der Zementfuge ver-
meiden, da überschüssiges Material un-
ter Sicht entfernt werden kann.  

Interessenkonflikte: Die Autoren er-
klären, dass kein Interessenkonflikt im 
Sinne der Richtlinien des International 
Committee of Medical Journal Editors 
besteht.

Dr. Christian Ortmeier
Hauptstraße 108, 94405 Landau a. d. Isar
Tel.: 09951 7000
doktor_o@t-online.de

Korrespondenzadresse

113

Ortmeier et al.:
Individuelle Verankerung auf konventionellen Implantaten zur orthodontischen Bewegung bei Erwachsenen
Custom anchorage on conventional implants for orthodontic movement in adults


